Valor clínico del signo de Hill y Flack by J. Cuatrecasas & J. Berini
ARS MEDICA 
ENERO 1928 
VALOR CLÍNICO 
DEL SIGNO DE HILL Y FLACK (tl 
por 
]. CUATRECASAS J. BERINI 
Profesor Auxiliar Alumna intern o 
de la Facultad dc Medicina dc Barcelona 
Son relativamentc numerosos los trabajos publi-
cados referentes a la hipertensión de la pedia desde 
que H11.L en 1909 Jlamó la atención acerca de sa 
valor patológico ; pero a pesar de estas aportacio-
nes, principalmente en las literaturas francesa e 
inglesa, el estudio del denominada signo de HILL 
y FtACK no esta lo suficientemente completada para 
que ocupe el Jugar que por su interés clínica !e 
corresponde en 1a semiología circulatoria. 
Por una parte, las observaciones de Hu.L han si-
do evidentemente confirmadas por diversos traba·· 
jos aparecidos posteriormente reconociendo la rea-
lidad de la hipertensiúu de los miembros inferiores 
en .la insuficiencia aúrtica y en algunas otras cir-
cunstancias patológicas, pero no hay todavía un 
acuerdo absoluta respecto a la significación clíniGL 
de dicho síntoma, así como tampoco hay un criterio 
unívoca referente al mecanismo de producciém de 
tal modificación tensional. He ahí el problema pa-
togénico y el problema semiològica, bastante invo-
lucrados, que ambos envuelven al estudio del sigtFJ 
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Ub:i. I .- R. }{., 3 s años. Enjermdad dr lloLDSo~. 
Chancro duro a los 30 años. 
S u fre edema agudo de pul món y q. Ji;tS despuCs •ngresa hiposistóli,o. 
Doble soplo en el foco aórti..:o. Soplo sistólico funcional en el fo..:o mitral. Ruido 
de godope . Congestión de bases pulmonares . 
\Vass~nuann positivo. 
Adcnds tic los tóni..:os cardiacos in~ll.:;1dos en l.t gdfica, se !e som et ió ~~~ tmt:1111ic::mo 
csp~cifh.:O. 
(J) Premio Ans :\lElHC<\.- Convurso dc.: Jtp¡. 
AÑO IV - NÚM. 31 
de HrL'L en la at.mósfera de los hechos todavía no 
claramente conocidos. 
La hipertensión relativa en los miemhros inferÍO·· 
res conserva la denominación de .<<signo de H lLL'l 
por haber sida este autor guién primeramentc hiz<l 
notar que en los enfermos de insuficiencia aórtic~t 
la prcsión sistólica era siempre mas elevada en el 
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Ubs. z.- B. B., 6o años l:."njtrmedad d~ ll t.>Guso:-;. 
A ntecedentes alcohólicos, gonocoda y viruela. 
Tos con espectoración espumosa y mucosa, blan..:a. Desde hace un mes, di::.nt.::t d~ 
csfuerzo, oliguria, t:demas. A su ingreso, ::mas:uca, anuria, ortopnt·a. 
\Vassermann positivo. 
Se !e administra un ddsti.:o, diurCticos y se k practi..:0 una s.mgría de soo c. c., in -
ve..:dndosele 1/4 mmg. de Ouabain", ..:ontinuindose el tr:1tamiento con hojas de digital. 
Tratamiento espe..:ifico. 
miembro inferior que en el superior. Algunas pu-
blicaciones de Hltr, y Fr,.'\CK, de HILL, FucK y 
HoLTZM:\NN, de Hl!,L y RowtANDO, en 1909 y rgr 1 
precisaran c!aramente su descubrimiento clínica, se-
ñalandolo como un signo constante de la insuficien-
cia valvular aórtica . Las diferencias halladas por 
estos autores eran de varios centímetros de Hg. de 
presión, variando de s a 8. Rou,ESTON cita dos 
casos en los que la diferencia entre la tensión sis-
tólica radial y pedia era de 13 y de 21 cent1metros . 
MuRRAY señala también la existencia del signo de 
Hn,L en la insuficiencia aórtica, así como PE'I'ERSON, 
J .\NEW.\Y y algunos otros autores ingleses. 
Pera en realidad, ni el fenómeno había sid o des-
con acido antes de Hn.L, ni era exclusiva de los en-
fermos de insuficiencia aórtica. Realizando TElS-
SIER Ullbs estudios acerca de la aortitis abdominai 
valiéndose del esfigmomanómetro de PoT:\lN, y apli-
cfmàolo a las arterias radial y pedia comparativa-
mente, observó una diferencia notable de la presió11 
sistólica en los enfermos afectos de aortitis abdo-
minal. TEISSIER dió a conocer este hecho baja el 
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nombre de «signo de la pedial> y como indicador de la aortitis abdominal. Otros autores confirman las observacio11es de TmssTER: MTNET, FRUGONI, Ru-lllNE, MoNDRF.T, Du~r.\s v Mouc;EoT. Este último autor comprueba que en- los individues afec1.os de aortitis simple, sin lesión valvular de insuficiencia, 
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Ob~·. ;. -A. G., 3S años; cuat ro hijos muertos en l.1 infJ.ncia. bJ:.uficitncia ltlírti,a ccm aortitis. 
Antecedentes alcohólicos. Reumatisme ;lrticular agudo por brotes deslte los cinco años hasta los 23. Paludisme. Blcnorragia . Chancro Juro . Desdt: hace siete meses aqueja disnea de esfucrzo acompañada actualmente de opresión retrot:stennal y de ortopnea. Oliguria v edemas. Doble soplo en el foco aórtico, soplo diastólico en la punta. Tonos ;tpagados, ruido dc galope. 
\V.1sserm~nn positivo. 
A pesar de los tónicos cardiacos, sangrbs, diuréticos y tratamiento especifico antisif¡-lico y s~1icilalo, el enfr.:rmo empeora, fa llec ien do a los dos meses de ingrt:sa~lo en plena asistol ia. 
la presión sistólica se eleva solamente en 2 centí-metros Hg. en la pedia, mientras que esta e]eva-ción es mayor cuando hay síntomas de esclerosis de la aorta abdominal . PEZZI señala el síntoma como perteneciente al cuadro de la insuficiencia aórtica. 
C.\UKIJRI·: y GARCÍA ÜRCO\'EN, en nuestra biblio-grafía, han publicada 23 observaciones de insufi-ciencia aórtica en los que la hipertensión en Ja pedia <:>ra constante. Posteriormente CALANDRE aporta otros 12 casos que le permi ten hacer interesantes consideraciones patogénicas, de las que trataremos luego. 'fa! es la orientación semiológica de los di-versos autores que se han ocupado del signo de la pedia. Las divergencias estan bien esquematiza-das en la siguiente interrogación que nos hace LAu-BRY : ¿Por qué el «signo de la pedia>> es para los médicos ingleses un excelente síntoma de in suficien-cia aórtica mientras nosotros lo consideramos como la traducción de una esclerosis extensa de la aorta? Ante todo, veamos el verdadera valor morbosa de este signo. Se había indicada que podía ser un fenómeno normal, un índice fisiológico variable en muchos individuos , pero actualmente esta bastant:: bien precisada la relación entre las presiones ra-cliales '" tibiales en estado normal. Numerosos au-tores han trahajado clínica y experimentalmente sobre este punto, hallandose resultados distintes se-gún los aparatos utilizados ; así, empleando el esfíg-momanómetro de PoTAIN", este mismo autor y TEIS-
SlER hallan una ligera clevaci(m de la cifra sistólica en el brazo. CAU\NIYRE, con el método auscultatorio de KoRO'l'KOW halla t.ambién una pequeña elevaci6n (7 milímetros de Hg.) en favor de la humeral, mien-tras PmRRET, P .\<; Nmz, Hunz , BoGART indican una clevación normal en la pierna, empleando el mé-toclo oscilométrico. Sin embar11.o, la igualdad de presión ha sido observada por much os autores ya en animales (PcnsENTUE, T'tGERS'rF.nT, HoRVELL, BRUSir, etc.); y en el hombre HILL y FtACK em-pleando el métod o de RIVA-Roccr. GAT,I,AVARDlN admite la identiclad de presiones cuando la medición se hace en buenas condiciones de reposo y de posi .. ción del sujeto. 1osotros, empleando el oscilóme-t.ro de PACHON, en nnmerosos suj etos normales y enfermos de diversos procesos, no circulatorios, he-mos visto siempre escasísimas diferencias que no ]Jasan del centímetre de Hg. LAUBRY expresa la convicción de que en los sujetos normales las cifras de iensión s istólica obten i das en la radial y en la tibial son iguales; cuando ha comprobado -una hi-pertensión en la pedia, coincidia s iempre con algún proceso esclerosante aórtico. LUISADA encuentra con el oscilómetro una elevación normal en la pier-na de ro a 15 milímetros de Hg. para la tensión maxima. De todos modos , estas variaciones nor-males son despreciables al lado de las grandes di-ferencias que constituyen el signo de HILL. Así po-demes sentar definitivamente que este signo tiene cadtcter patológico. 
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Obs. 4·- E. C., 6o >~ños; ~uatro hijos mnertos en la inf.~nci;L En[a111edad de ll OGl>SQN. 
Viruel.1, gonococi.1. 
Hace dos J. ños sufrió bruscamente acceso in tenso de disnea, que cedt· ttas un:' peque-ña sangria; un año después repite la disnea , que se hace ya permanente. Doble soplo en el foco t~órtico y so plo sis tó lico en d foco mitral. ll epatomegalia, congestión plllmonar. 
\Vassermann positivo. 
l.n. primera serie de trat:tmientos indicada en la gd.fica le mcjor:l r:\p idam cnte, pe ro al poco tiempo r~ingresa en pcor estado, sin haber mejorado gr.tn coso1, pese al tr>ltamiento v :d tiempo trnnscurrido (st!is meses). 
La dcterminación clebe hacerse mediante una téc-nica rigurosa, que hemos observada en nuestros en-fermos. Nosotros hemos empleada constantemente el método oscilométrico, repitiendo las med iciones para asegurarse de la estabilidad de las cifras halla-das, y en los sujet.os con signo positivo haciendo 
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mediciones suces1vas en días separados para cono-
cer la persistencia o variabilidad del signo, hecho 
de sumo interés en Ja evolución de la enfermedad. 
La medición en el antebrazo y en la pierna dehe 
hacerse con en enfermo en posición completamente 
horizontal y en reposo por lo menos desde un par 
de horas. Lo mejor es hacerlo por la mañana en 
ayunas o después de un ligero desayuno, en los en-
fennos hospitalizados. 
DuMAS sostiene que los hipertensos ofrecen todos 
una tendencia a la hipertensión relativa de la pedia. 
Lt!JSAD.i, en un int.eresante trabajo de conjunto, se-
ñala ademas otros tinos de enfermos con elevación 
de la presión sistólic~ en la pedia. Los hiposfígh-
cos constitucionales, los neuróticos con hipertiroi-
dismo asociado a hiposuprarrenalismo tienen un 
contraste entre la hipotensión radial y la hiperten-
sión relativa de la tibial. 
Hemos llegado nuevamente al problema. ¿El 
signo de Hn,L es patognomónico de la insufi.ciencia 
aórtica o de Ja aortitis abdominal? ¿Se presenta 
también en otras afecciones distintas de las aórticas, 
es decir, si sera común a distin tas enfermedades? 
Quizas sería mas interesante preguntarnos si to-
das las insufi.ciencias aórticas lo presentan, porque 
trataríamos entonces de desglosar el trastorno que 
directamente puede determinar este fenómeno, que 
seguramente es disti nto del trastorno mecanico que 
acarrea la alteración de Jas sigmoideas. 
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Obs , ¡.-V. H., 32 años. Enfermedadde llocoso~. 
Gono.:ocia y chancro duro a los 2 I años. Cefaleas contin nas, ligera disnea de es 
fuerzo, dolor retroestennal. 
dol~·~~~~ soplo en el foco aórtiLo. Congestión de bases pulr~wnares. llepatomegalia 
Wassermann positivo. 
. So.m.etido el en.fermo des_~~e los primeros dias al tra~amiento e~pecifico completo, me-
JOrn r_aptd~\mente, mtcrrumpu!ndose tan solo p.u·,, snfnr la apendtcectomi:~.. Al salir del 
llospttal su est:hlo es satisfa.:torio. 
Es indiscutible que el signo de Hrt'L existe en 
la insufi.ciencia aórtica. Lo que débese precisar es 
si es Ull síntoma constante y patognomónico. La 
exclusividad es difícil admitirla desde el momento 
en que se presenta también el signo en ausencia de 
la lesión valvular. Por otra parte es también evi-
A !~ ,<; lli E J) lC A . 3 
dente que se observa la hipertensión pedia en h 
aortitis posterior, y en algunas formas de hiper-
tensión por esclerosis renal. Son poco precisas las 
publicaciones acerca de este extremo. C\L:\NllRt:. 
habla solamente en sus trabajos del signo de HJLL 
como propio de la insufi.ciencia aórtica. 
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Obs. 6.- A. R., 55 años. Esclerosis aOrtú:a satur'nina. 
Neumonia a los 18 años. lntoxicacióu crónica saturnina. 
Desd.e hace siete meses aquej1;1. Jisnea de esfnerzo, que en b acm::lli~td :;e lu ;\cen-
tuado. Opresión precordial y retroesternal. 
Dvble soplo en el foco aórtico y so plo diastólico snave en el mitr.,J. 
\Vassermann negativo. 
El Wassermann repetida tres veces, previa reactiYación, es siempre ncgnti\'0 SO\llè-
tiendo al enfermo a un:t medi..:ación. yodurada intens;t. 
Patogc1lia 
Frente al curioso fenómeno de la hipertensión re-
gional eu la pedia, cada observador ha emitido una 
hipótesis adecuacla a su casuística parcial. HJLL y 
FLACK, de acuerdo con la semiología que le asig-
nan, relacionan directamente el fenómeno con la 
lesión valvular, y admiten que como mecanismo 
reacciona] al refiujo diastólico de la sangre, se pro-
duce una vasoconstricción en los miembros inferia-
res, que realiza una mayor conducción de la onda. 
Este último fenómeno reacciona! lo admite también 
TEISSIER, fero cree que es producido por un es-
pasmo arterial en los miembtos in feriores acompa-
ñante de la aortitis abdominal. 
HEJTZ habla de una vasodilatación en los miem-
bros inferiores, que facilitaría la propulsión de ta 
onda sanguínea con lo cual aumentaría la velocidad 
de propagación de la onda pulsatil, pero no la ten-
sióu maxima. 
Para TJGERSTED y MuRRAY la onda sanguínc:-t 
procedente del corazón se refieja en la periferia con 
resultatlos mas intensos en las partes mas alejadas. 
Si esto {uese cierto aumentaría la presión diastólica, 
pero de ningún modo la sistólica. 
PEZZI habla con cierta imprecisión de un aumento 
de la reacción elastica de las arterias, en partíeu lar 
de la aorta. Esta hipótesis fué el fundamento dè 
los estudios de MouGEOT y de LAUBRY sobre el 
particular. 
Cnnn•:,-·n cree que e:xiste un refiujo diastólicu 
·I· . I 7~ .'·i ,U / •: /1 T C . I 
mús acentuado en las arterias cercanas al centro 
circulatorio. Con esta hipótesi s , al igual que con 
la dc J\lfURK\Y se ex p1icarían variaciones de la pre-
sión mínima pero 110 de la milxima. 
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Ob.s. 7·--\. G., )2- años. En¡(rllledad de COH.IUG.\N", 
Reum:.uismo ~rti.:ubr :.1gudo, cOn hrott::S ~nua l es dt:sde los 10 has ta los 20 años. Pot~ 
ludismo . 
Desde que sufrió t:l paludisme tiene hemoptisis, disnea de esfaerzo v de decubito. 
Anorexi:-t y enflaqnecimiento. 
Doble soplo en el foco aórtico y so plo sistól ico en la mit ml. 
\\'assermann negativo . 
A...il:!m:Ís de la Ou.1botina, s.: !e admin!stró clornro mòrficv, emetina y hemostil por una 
hemoptisis que sufrió. 
Sale en idèn t ica esudo . 
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Obs. 8. - J. (\,, )S o.Lí'íos." Enje1medad de COPRlGAN. 
1ïtoiJea, g ripe y a los 17 años reumatismo articular agullo . 
. Desde luce tres años .si en te sensación ver tiginosa, dolor pn:..:or~lial, palpi tac i, nes. 
D1snea dè esfuer7.o. A su ingreso, se halb sumida en un estada de obnubilaciou ment<Jl 
..:on im potencia mouiz y tr;\Stornos sensitivos. Hemopltjía que durò ci nco días y afasia 
Jn.ts persistent e. An.ntrb. 
DLlble soplo en el fo..:o aórti.:n y soplo sist61i.:o en b punLl. 
\Vassennann negativo. 
Tras UIU ..:ar<l antia:.ist0li..:;t con Ouabama, continu:hi.l .:on liigital, St:: lc ;hhninistJ;\ qui-
niliina, dt::s..:omrens.í.ndosc y falkciendo po.:o dtspuCs. 
Mm:'CEO'l' busca por la vía experimental la ex-
plicación de la hipertensión de la pedia ; encontran-
do aumentacla la velocidad de propagación de ht 
onda en las extremiclades inferiores cuando el sig-
no es positivo. 
Aldo LmsAD,\ rebate la hipótesis de MmJGEO'r 
con razones que luego analizaremos por no crcerlas 
convincentes. Por su parte, L u iSAD.\ considera la 
hipertensión tibial de los aórticos (insuficiencia o 
aortitis) como un caso particular de la hipertensión 
distal de los sujetos con hiperactividad arterial ge-
neralizada, incluyenclo en este grupo los enfermos 
de hipertensión pura, arterioesclerosos, nefríti cos , 
etcétera. Esta teoría que a nuestro modo de ver 
no excluye la hipútesis de 1\ImJGEOT, merece un 
adecuaclo comentaria. 
Recientemente e \t \NDRE aporta una Jiueva hi-
pótesis muy digna de atención ; supone que ~a vio-
lenta onda sanguíne::t lanzada por el ventrículo eJi 
la in :qufici encia aórtica excitaría tónicamente los va-
sos arteriales , lo que en último término no seda mas 
que la exageraciém .c]e un fenómeno fisioló,co. 
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Ubs. 9·- F. O., 45 uños. Ettjtrllledad de CORRIGAN. 
Bronconeumonia. Anginas y dolores reumatoideos a los 14 :1ñ os. Gono.:::o.:i.1 ~n 
dos ocasiones, repitit'mdosc despul:s dc b segunda los dolo~es en bs art icubcienes. 
Hace dos años violema crisis ~.te disne~ de esfuerzo, con opresión cordial y dolor irra-
diada al brazo izquierdo. Est:t crisis ha rept::tido t res veces. 0\iguna, eJemas, hepato-
megalia. 
Wussermann ncgatÏ\'0. 
Tratamiento por sangrí.t, tónicos cardi.tcos y vasodilatnltores. 
Apoya C.\I,.\NDRE esta hipótesis en la opm10n dc 
HASEBROEK quien afirma que la onda sanguínea al 
llegar a los vasos excita los vaso-dilatadores hasta 
que la presión llega al maximum y entonces se ex-
citan los vaso-constrictores. En el caso de ser esta 
onda sanguínea superior a lo normal (aórticos), el 
fe nómeno se presentada con maxima intensidad. 
Si esta hipótesis fuese rigurosamente cierta, cree-
mos nosotros, que toda excitación del sistema neuro-
vegetativa infl.nira el valor del signo, y a este pro-
pósito hemos administrada adrenalina a en fermos 
con Hn.L-FLACK evidente, no habiendo conseguíclo 
modificarlo en ningún caso. 
L.-\UBRY que con VJ'ALSSER y MouGEO'l' hau tra-
taclo ampliamente de la .hipertensión de la pedia e11 
s u reciente lihro L es Syndromes d'A ortitc poste-
1'ieure clan un mas amplio vuelo a la idea sustentada 
por PEZZJ y por M onGEOT, admiten que la hiper-
tensión tibial es función de la inextensibilidad aór-
tica y se presenta por consiguiente en la esclerosis 
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de esta arteria; esto equivale a decir que el signe) 
de HrLL-FLACK es propio de Jas aortitis, indepen .. 
dientemente del estado de las sigmoideas aórticas. 
Pero el hecho de que las insuficiencias aórticas den 
un Htu-FLACK positivo no contradice esta teoria, 
pues en toda insuficiencia. aórt_ica. e:xistiría conco-
mitantemente una esc~eros1s aortlca ; en la enfer-
medad cle HoGDSON porque la aortitis es anterior 
a la insuficiencia valvular, y en la enfermedad de Co-
RRIG.\N porque la intensa onda sanguínea, actuando 
de martillete, producira la esclerosis de la aorta. 
Tosotros, afectos a esta teoria, creemos que la 
opinión de LuiSADA, lejos de e:xcluirla, la completa, 
pues en todos los hipertensos cuya hipertensión es 
duradera se produce forzosamente una esclerosis 
aórtica como caso particular de la arterioesderosis 
generalizada. 
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Obs. 10. -1. R .• 39 años. Nefritis crvnica .. biperhtUi'l.'a 
T erciana y -gonococia a los 20 años . Dcsde hace !argas aiíos tiene e~iem<l.S en las 
piern:ls, cefale,t, epistaxis, vómitos biliosos. Actualm ente cefalea frontal, fosfenos, ede· 
mas palpebral~s, disnea de esfuerzo. 
Soplo funcional en la mitr¡\ l. Rt:fu~:rzo del segundo tono <1Órtico. 
\Vasserrnann positivo. 
A lbuminnri<1. 
A sn ingreso se le practi..:a un:t sangrí~t de 300 c. c., Jespués uat:tmiento espc::cifico y 
novasuro l . 
El enfenuo empeorJ. progresivamente y f.lllece a los tres meses de su ingrcso. 
La hipótesis de LAUBRY tiene a su favor Ja ex·-
perimentación, pues el aumento de la velocidad de 
propagación de la onda sanguínea habla en favor 
de mejores condiciones de trasmisión de los que la 
esclerosis sería la causa (i\Iot' (:I\OT y F. FRANCK ), 
1mestra opinión es compartida con el Dl{. CRESPO 
ALVAREZ, quien con muy buen acierto hace notar 
que el signo es mucho nüs evidente en la insufi-
ciencia aórtica sifilítica que en Ja reumatica, puesto 
que en aquell'a Ja esclerosis aórtica es mucho mas 
marcada. 
En nuestras determinaciones hemos hallado tam-
bién constantemente mas intenso el síntoma en los 
i~1suficientes de . tipo H nGDSON que en los reumà-
hcos. 
Valor diagnóstico 
E~l 
· estudio clín iL·o esüt,dístico ya nos permite 
orientar muctho 1a inlerpretación patogénica. El 
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signo de HILL uo es e:xclusivo de la insuficienci-a 
aórtica ; nosotros lo hemos observada en numerosos 
enfermos no valvulares , y en cambio en alguno.s 
casos òe insuficiencia aórtica de tipo reumatico s in 
grandes síntomas de esclerosis, el signo estaba so-
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Obs. 11.- P. P., 26 años . N efritü cnínica hipertensiHI. AosJitis. 
Reumatisme articular 3gudo a los 1 1 años y e ha nero duro a los. 19. . 
lJesJe hace tres años esd edematosa, sufre cef"-ka frontal y dtsnca de esfuerw, hor· 
migueos y calam bres en l:1.s extr~mid:ldcs . Fosfenos. Oligmi.t. 
Ruído de galope y soplo si~tOlico funcional en la punta. Refuerzo del segundo tono 
pulmonar y aortico. 
\Vassermann negativo. 
Albuminuria oscilando ~.:ntrl' 1 y 6 grs. por l itro. Con ,\iferentt:s alternativo1S 1 fué 
èmpeorando, falleciendo a los dos mesl!s dc Sl1 ingres~1 . 
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Obs. 12.- R. F., 6 2 añoG. Arlerioesclerosis. Aostitis. 
Gonococia a los 17 años. Sintomatologia subjetiva sin rdación con la o bjctiva. El 
enfermo parece estar afecto de un:.t paranoia. 
Apagamiento genera l de tonos; soplo sistólico suave en el foco aórtico. Soplo sis· 
tó lico en la mitad propagado a la ax il a. 
\Vassermann negativo. 
La cura antisi stólica y la medicación digitul sostenida mejoran el .:uaJro subjetivo y 
objeti\·o. 
lamente esbozado. Un ejemplo de estos casos e, 
la observación número 8 de las que aoompañan 
este trabajo, en la que se observa una escasa dife-
rencia entre la presión radial y la peclia. 
Acompañamos l<t.'i gdrficas de algunos enfermos 
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de cada grupo en los que el síntoma es nús sign~~­
cativo v especialmente aquellos en que la evolucwn 
del misino permiten deducciones de interés pronós-
tico y terapéutico. Entre todos los enfermos en 
/) 
Ohs. 13.- A. C. 24 años. lnsuficiencia f1Ór lica. 
Las pres i ones aqui indicadas han sido tomadas en las estremidadcs izqu icrdas, para 
no ser influidas por el aneurisma. . 
Desde los 4 años a l os ro años, dolorcs reumatoideos localizados de prcfcrcncw en 
las rodillas. 
Hace unos 4 años que el enferm o aqneja disnea de esfnerzo y edemas maleobres. 
En alguna ocasión espectoración espumosa rosada. 
Soplo sistólico en la punta. Soplo diastólico en el foca aòrtica . . . . 
La imagen radioscópica muestrn un aneuri~ma. del t ronco braqu10 .:cfalu.:o que 1.\S 
diferencias de presiones entre brazo derecho e 1zqmerdo, confirm~m. 
\Vassermann negativo. 
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Obs. 14.- R. C., 29 años. Linfogranulolllatosis tubercu losa. 
Gripe seguida de neumonia a los 21 años, durante la conv;decencia not¡¡, tumora-
ción en la axila; 5 años despu/:s gr;ul número de tumoracios ignales <.\ la primera. 
Tos seca, escalofríos vespertines, ccf:tlea, sudores nocturnes, diarre<\, disnea de es 
fnerzo. 
\Vassermann negativo. 
Bacilos de Koch en los esputes. 
fu è sometido a un tratamiento por cuerpos inmuniz,lntes de Spengler y por una sal 
Je Oro ( Trifal ). 
que el signo de Hrr.L nos ha sido positivo podemos 
formar los siguientes grupos : 
r. o Insuficienci a aórtica sifilítica. El signo e.s 
constante y presenta la maxima intensidad. 
2. o Insuficiencia aórtica reumatica (tipo C oRRI-
CAN). En general es men9s intensa y guarda re-
lación con la antigüedad de la afección, 
3. 0 Aortitis posterior s ifilítica. 
4. 0 Aortitis posterior esclerosa. Ejemplo obseL-
Yado en el Núm. 6 (sat.urismo). 
s. o Nefritis con hi pertensión. 
En todos estos casos el signo de HILL se pre-
senta francamente ·positivo. De mnguna manera 
Pt,tes. se ]e puede atribuir m:~ sign ificac_ión ?iag-
nostlca en favor de la alteracwn de las s1gm01deas 
aórticas si no que coincide en todos los casos con 
alteraci¿nes esclerosas especialmente aórticas. La 
observación clínica nos obliga a ha cer depender esta 
hipertensión ped ia de la alteración de las paredes 
arteriales aórticas, ya que es ésta la condición mas 
general que ]e acompaña en las diversas enfermecla-
cles en que se presenta. 
No podemos de todos modos considerar como tri-
butaria de un proceso organico aórtico un síntoma 
lf 
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Obs. I f.- J. S .. 48 años; dos hijos muertos en b. infancioL Et~(enoedatl de lloGDSON. 
Desde hace dos meses sufre tossin espectoración, li ge ra disuea d~ esfuerzn . Disfolll~l 
y afonia . Tos perruna . 
Danza carotidea mas acenttlatb en el la do derecho . So plo sistòlico y diastò li ca ~n 
todos los focos. 
\Vassen'A.ann positivo. 
La primera inyección de Neosalv·ars<\nmcjom ya subjetiv.1mente al en fermo y el signo 
de Hill . .Fbck au menta algo de v.dor. Ad emis, la presión m:\xima dd bnno dcrccho ex· 
cede en 160 mgr. de Hg. la de l brazo izquierdo. 
que quizas puecla presentarse en condiciones espe-
ciales por trastorno funcional, y aparte de toda al-
teración del s istema arterial aórtico. Uno de los 
casos que aquí publicamos se trata de un individuo 
joven s in alteraciones vasculares apreciables a los 
métodos de exploración y afecto de un proceso de 
linfogranulomatosis tuberculosa. No podemos ex-
plicarnos el mecanismo de prodncclÓn del signo de 
HILL en este enfermo, pero lo presentaba bastant'.:. 
intensa, haciendo excepción en nuestra estadístic11 
semiológica. Quizas podría asimilarse a los casos 
señalados por PENDE de trastornos endocrinos (hi-
pertiroidismo) en neurópatas. En nuestro caso de 
linfogranulomatosis, el signo de HILJ, disminuyó 
notablemente desptJés de unos días de tratamiento, 
coincicliendo con la disminución de los síntomas tó-
x icos generales. 
Así pues, el signo de Hrn en clínica se puecle 
presentar en ausencia de toda lesión arterial como 
trastorno funcional (endocrina, probablemente) pero 
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en raras ocasiones. La mayor parte de los casos 
debe indicarnos la existencia de una esclerosis de 
la aorta posterior, y, buscado sistematicamente, en 
clínica presta grandes servicios para el diagnósticn 
en casos duclosos y de sintomato~og1a escasa. 
l'a/or pronóstico 
Si rea1mente el signo de HrLL-FLACK indica un 
buen estado funcional cardíaco, a pesar de la lesión 
aórtica que lo produce, o si, en otras palabras, esb:! 
signo indica que el ventrículo izquierdo se defiende 
bien gracias a la mio-hipertrofia compensadora, es 
lógico pensar que las variaciones de valor de este 
signo podran basta cierto punto darnos en cada 
momento la medida de la fuerza de reserva de] 
músculo cardíaca. 
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Obs. 16.-M. F., 51 años. Enjer11wlad de lloGoSoN. 
Chancro sifilítica a los 25 años. Hace tres meses, sufrió una neumonía, aqucjando 
desde entonces '-iisnea Je esfuerzo, opresión retroesternal, astenia y diarreas. 
Soplo diastólico en el foca aórtico y sistólico en el mitral. Ilepatomegalia, ictericia. 
Wassermann positivo. 
Albuminuria. Se establece el tratamiento t:specifico por el Neosalvarsan, pe ro se sus-
pende por presentJrse fenómenos dc intoler<.lncia. El en fermo empeora, v a los 15 dias 
abandona el Hospital. 
Así comprendida la relación entre el valor del 
signo y el estado funcional cardíaco hemos buscado 
la relación existente, habiendo hallado que existe una 
estrecha relación entre uno y otro. 
Las observaciones I, 2, 4, 5, etc. muestran como 
el valor del signo aumenta al mejorar el enfermo ; 
una de ellas es particularmente interesante, nos re-
ferimos a la observación 4 ; esta grafica comprende 
dos diferentes etapas de la misma enfermedad. Eu 
la primera se observa enanto alimenta el valor del 
signo al mejorar rapidamente toda la sintomatolo-
gía de la asistolia, asimismo, al reingresar nueva-
mente asistólico, responcle muy bien al tratamiento 
durante los primeros días y con ello mejora el signo, 
pero mas tarde vuelve a disminuir de valor el sig-
no al tiempo que el enfermo lejos cle mejorar va 
empeorando lentamente. 
L?s casos 3., 6, 7, 8, etc. son casos tan demos-
trabvos como los anteriores en los cuales el empeo-
ramiento del enferm9 ha sido concomitante a la 
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disminución del valor del signo. En algunos de 
ellos, 3 y 8 el miocardio no responclía a los estímu-
los terapéuticos eficaces en la mayoda de casos v, 
pese a las inyecciones de ouabaina y de digitalina, ·e! 
enfermo empeoraha y clisminuía el valor del signo . 
lo 
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Obs. 17.-J. AL, 33 nïí.os. E'nfermtdacl de ClHtRlVAN . 
A los 1 3 J.ños sufrió rènnwtismo poliarticubr aguJo, quedinJolc de~dc cntou.:es ar· 
tralgi~ts fugaces y repetidas. Dcsde t:Sta mism.-. eJad sufre disnea de esfuerw, p;tlpitou.:io-
nes, dolor precordial, oliguria y edemas moleolares. 
Doble so plo en el foco aórtico, rnido dt! galope en d mitnd. Congcstión lie bas<.:s 
pulmonares. 
Establecida ¡.,cura antisistólica ( reposo, ~tiet..1, dnlstJco y diurl:ti.:os), el cnfcrmo mc-
joró d.pid~\mente, s.ditndo del Hospital s in poder administr:ule ningún tónico car~liJ.cO ni 
medicJción salicilada. 
3< 
o 
Obs. 18.- E. H.., 37 años, 2 hijos mut:rtos en la infancia. Refritis crónica con aortitis. 
Anginas frecuentes. Neumonia :1 los 17 :1ños y reumatisme articular agudo desdc 
los 1 S hasta la fecha . 
Edemas palpebral es que aparecen durante la noche y maleolares que se presentau ;tl 
andar. Disnea de esfuerzo. Moscas volantes, hormigueos y calam bres. · 
Galope mitral. Soplo diastólico en los focos mitral y aónico. 
Wassermann negativo. 
Albuminuria. Se le administrau cardiotónicos y diuréticos. 
Los prim eros dias fueron de gran mejoria, pero luego la disnea st: hizo persistente e 
intensa. 
A rritmia de tensión :v signo de Hill 
En las observacion~s 3, 4, 8, 12 hemos tenido 
ocasión de estudiar las relaciones entre la arritmia 
de tensión y el signo de HrtL, habiendo podido de-
8. - , ¡ R ·S lli E D I C A 
ducir que ambos .sín~om~s esl~n en razón inver~a, 
es decir que al chsmmmr el stgno de HILL se ple-
senta o 'aumenta la arritmia de tensión al p~so qu~ 
el enfermo empeora. La grifica correspondtente al 
número 8 cuvo diagnóstico es el de enfermedad dè 
CoRRICA~, es el mas claro ejempl? q~e hemos ??-
servado. En este . en fermo la arntmta de tenswn 
apareció al descÒmpen sarse y al disminuir e incluso 
desaparecer el valor del signo de Hn,L. 
!"aloT tcrapéutica 
Del examen de Jas adjuntas graficas se desprende 
que el signo de HILL-FL.\CK aume~~ta el valor, al 
mejorar las condiciones de c~rcu.lac1~1; de cada en-
fermo coincidiendo con la. cltsmmucton de las mo-lestia~ subjetivas y de los síntomas ?bj~tivos del 
paciente. Era lógico pensar, por consigment.e,. que 
cualquier meclio que cump:iese estas cond1c10nes 
haría aumentar el valor del s1gno. Entre estos me-
dios a que nos referimos ocupan el primer Jugar ~o,:; 
cardiotónicos los cuales al aumentar la furza v1va 
del músculo ' cardíaca producirían una mayor acti-
vidad circulatoria que se traduciría en nuestro cas ~) 
por un aumento en el valor del signo. . , . 
La 0 bservación nos ha confirma do esta h 1potes1s 
en la mayoría de los casos y sólo en c~ntadas ex-
cepciones, que luego comentaremos, el stgno no ha 
sido influenciada. 
Pero no todos los carcliotónicos parecen mostrarse 
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Obs. 19. -1\l . B., )6 ai'ios. ~.J.urtitis uderúgena. ArJeri;Je_;derosis d~jUsa . 
P:ldre y madre fallt:ciaon a 70 y 6o años respe¡;tiYamente de hemiplegi;\, 4 •\bortos. 
Aticion a com er y b~ber mucho. 
Crisis de asma card laco seguiLios de edenws maleolares, a veces vértigos sin llcg;.tr a 
caer . 
Tones .cardi,lcos secos y nH::t(llicos, muy inte1:sos. Desdob!,tmicnto dd 2 o tono 
aòrtica. 
\Vassermann negativo. 
El tratamiento iodurado, junto con b Liitta lacto·Yegeuriana, citrato sódko y algu-
tws cur<ts Guelpa mt::jonm al enfermo. 
igualmente enérgicos ante el signo, sino que la oua-
baina en todas nuestra s observaciones se ha mos-
trada como e] mas activo y el mas rapido. ~irvan 
de ejemplo las observaciones r, 2, 4, 5, 9, etc., en 
todas las cuales y a veces en ocasiones distintas (r) 
el valor del signo aumenta francamente después de 
la administración de dosis çliarias de l\11 çuarto d<! 
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milígramo de ouabaina por vía ~ndove1.10sa. Este 
aumento es de 40 mm. de Hg. (dtf~~encta entr~ las 
tensioues diferenciales eu dos med1c10nes segmdasl 
en el caso r y de cincuenta milímetros de Hg. en 
el segundo, Jlegando a ochenta milímetros de Hg. eu 
la observación núm . 11. 
Obs. 20. -A . 0., 41 años. J:::njttJJtulad de H.AtNAUD. AorlitissifiUt ica. 
Dos hijos muenos t:n Ja infanci.1. 
Viruela, tifoidea , nenm oniJ.. 
llace seis aií.os nota sensJ.ción de -=~dor en los pies y nd.s tardt: dt! frio, empet.ando ~~ 
supumrle las extremidades de los dedos dt: pies y manos. · 
\Vassermann positivo. _. . . . 
Se est<1blece el tmtamiento especiltco y d enfermo llli.:JOra con rapait.:z, m;\S t:ndc se 
continua con ioduro pot.isi~o y .:itr:uo sòJico. 
Después de la ouabaina, creemos ser la digitai 
la droga que mayor acc ión tiene sobre el signo de 
Hn.L-FJ.ACK, s u acción si bien meno s enérgica pa-
rece ser mas duradera (2, 4, 12, 13). La digibaina, 
medicación mixta, se ha comportada en los casos en 
los que la hemos usada (1 y 6) como menos enérgica 
que cualquiera de las dos solas. 
La cafeína que hemos empleado incidentalmente 
en el caso núm . 9, no pareció actuar sobre el signo 
a la dosis de ro centígramos por vía subcuUmea. 
La teobromina que administramos corrientemenle 
a todos los cardíacos a dosis oscilantes entre r y 3 
gramos al día, se mostró particularmente activa en 
el caso r r. 
En los enfermos si fi líticos, el tratamiento espe-
cífica se ha manifestada muy activo si las condicio-
nes del enfermo no son excesivamente desfavora-
bles. Las observaciones r, 2 , 5 y ro lo muestran 
ela ramen te . 
Ademas de formar parte de la medicación anti-
sifilítica, el yoduro potasico lo hemos administrad'J 
como tratamiento de fondo en la observación 5, ha-
biendo aumentado el valor del signo aún después 
del tratamiento específica. 
La adrenalina cuya acción hipertensora depende 
como es sabido de la excitación del simpatico creímos 
podría actuar sobre el signo en uno u otro sentida ; 
sin embargo tres mediciones en tres diferentes su-
jetos (r, 5, 7) no dieron en el transcurso de 30 mi-
nutos la mas mínima variación ; la dosis inyectada 
fué de medio milígramo por vía hipodérmica. 
En la observación núm. 13 fuímos sorprendiclos 
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por una cu~io.sa e inesperada act~ación del cloruru 
calcico adtmmstrado per os a dosts de tres gramos 
diarios. En este enfermo en el que la digitalÍin 
había aumentado el va!or del signo desde 10 mm. dc 
mercurio hasta 6o, valor que clisminuvó nuevamen-
te a 20, al suspenderse la meclicación- digit~tlica, la 
administración del cloruro cúlcico hizo reaparecer 
con mayor intensidad aún, el valor del signo. 
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l?f:.SUMF. 
!,es Autcl~'·s étudient lc signe d'/Till et Flah-hypcr-
lcnsz6n relative aux membres injérie11rs-et ponr l'expli-
qucr 1/s sc basent sur l'hypothèse de Lm~bry qui sup-
pos.e que l'hypérteHsion tibialc est (onction de l'enexten-
slbll~oté aortiq11e, et, par conséqllclice, cette jonction se 
présente da11s la sc/l'rose de cettc artère. Le siltnc 
d'lfill et Flah scrait done, propre des aortitcs, indépen-
d.1!111.mcnt de l'état des valvulcs sig-moïdiennes aortiques. 
St dans les illsujjismiCI's am·tiqucs lc Hill-Fiah est posi-
tij, n'est du qu'à l!"existC ilC I' d'11~1c aortite concomi!a11tc 
avec l'insnjjisance. 
L'~tude cliniquc faite pa·r les A uteurs leur permet d'af-
jenn¡r que /e Hi/1-Fia/'1. peu/. se présenter en abse11ce dc 
tOl.tte I é sion arté riell e com. mc t-rau b/ e fonctionne/ ( cndo-
crzne probablement) mai s dons de rare5 occasions. nans 
la plupart des cas cctte étude indique l'existcnce d'unc 
sc/erose de l'aorte postérieurc et c/H:rchée systéwatique-
11Lent elle rend de grands ser'Vices dons la clinique ponr 
le dmgnost·ic dons des cas doz~t·cux et de ¡·ore syntoma-
to/ogie. · 
En admettant que lc signe d'Hill et Flak indique 1~n 
bon éta~ zonctionncl cardiaq·uc malgn! la lési6n aortiq'l;!'e, 
~tant du a la déjellS!' qu,c le 'VCHtriwlc gau.cl•e jait grace 
a la mw-llypcrtrophie çompc¡tsatrice, .¡¡ est logiqu.c de 
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pcnscr, e~ les observa,tions clíniques de~ Auteurs le dé-
¡¡zoniTCIIt, q~1e les variations de. la vale111· de cc signe 
peuvcnt avo1r 1me 'l!alcur pronostzquc et a11ssi une "Jaleur 
llz&rapht.tiq?te qui p~l'meWra de co1itró ler l'actio1t des 
age¡¡ls médicamentcux cmploy1¡s. 
S(TMM!I RY 
, T/¡c aut110rs study Jlill a nd Flacl<'s sing-relaih'c ll ·ypcr-
.. ensiOII of the loct·er extremltli'S- ·aHd to cxplain i11 tlzcv 
fecl inrlined to Laubry's /¡ypotilesis, who supposes tluit 
ti.b~al lzypertension is a function oj tlzc aortic incxtcnsi-
bllzty a nd therejorc, appem·s in sclerosis oj tllis arlcrv; 
Tli./1 and Flack's sign 'ü'07tld tl1en be peculiar to aor'it"is 
independent of thc state of aortic sigmoid val'Vi's. If 
Hil/ Flack's is posiii'VC i11 ao1·tic insujficienn· it must 
bc duc to the exitencc of on aortitis c011C01ni~ta¡¡/ 1e•it1l 
illsufficiency. 
Tl1e clinica l stud1• carricd out bv tllc aut11ors Cl!Obles 
tllcm to statc t1w( TTill ona f."lak's sig11 can appear i11 
t11e abscncc oj any m'ferial lrsion in tl1c slwpe o¡ a 
junctio11al. disturba11ce (probably e11docrine) lmt only 011 
rarc occaswns. I11 most cases it indicrotes a sclerosis oj 
file postenor aorta <c•hen scarclled svstematicalh ¡·c¡¡-
ders in'Valuable scr·vlce in tl1e c/illic. "ú:!hcn diag/wsi1zg 
doubtjul cases o( scarce symjJ/owatolog1'. Tl 1L'e admi,~ 
tlwt Hil/ 011d r:lacl<'s si11g i1zdicates a o·ood l1eart tunc-
tion in spitc oj tl1c aortic lcsi011 hcca1;se t11e lc(t · 1!en-
tnc_lc def~nds itse/j succcssfully thmzks to tllc compcn-
satz¡¡g mwhypertropllV, is is quite /oe>·aical to tllink as 
tl1c author's c/ÏilÍcal obser"Jations dcr~onstrate tlwt 'the 
variations in t/1c valuc o{ said sig-n mav poss~ss both a 
pro.¡;;-¡¡ostic a11d tlleraf'cutic value si11ce it ·will e1zable to 
r.ontro/ the action oj t11e medica I a_!tents cmplo~vcd. 
Die A w:ore11 macll('IL ci1r Studium des A n~cicf¡c¡¡s 1!1111 
!fill (• Fla!?--rclativc Uebrrspannung dcr ttnterell Glicd-
wass~n-, 1111d um dieses .'lllzcicl1en :::u erk.lèi1'Cn, ncigen 
s1e s1cll zu dcr H·ytJOfilesc "<!011 T.aubry, 1velcher llllllimm~. 
dass die tíbia/e Ueqcrspa¡¡nunf? eine Funktion der Unaus-
delmbarkeit der Aorta ist ztlld sic/1 a/so i11 der Sclnose 
dicser A¡·terie;:;ei,g-t. Das Anzeichen 'VOil Hil/ ..? Flacl< 
<.c•èirc also einc Eignsclwft dn Aortitis, ol111 e J;u,sammell-
11ang mit dem Zustandc dcr sigmoidencn aortis<chen Herz-
l?l,!PPen. We1!-n inder ao-rtischen Ungenügenhd: das An-
zc¡c /¡en van Ff?/! ê1 Flac!< positiv ist, so "cP.Iii.re es eine Folí;C 
de.r Existcnz eine Aortitis,. als Begleiterscluinunf? riie·· 
ser UnzuliingliclliWit. · 
Das 'VOn den At~toren gcnwcltte l<linische Studium er-
laubt es ihncn, die Hchauptung 01tfzt~stellen, dass das 
. J n:::eicl1en von Hil/ {:f Flak sic/1 in Abwesenl1ci'" icdcr 
arterieUen Lesion zcigcn kan11, als FH11ktions-Stiint11g 
(wal1rscheinlich e11dol<rine), aber ¡¡m· sclten. In de11 
meiste11 Fiillen "lileist es auf dif ExiS'te11::: 'eilll'r Sl?lcrosc 
der hi11teren A01·ta l1in, 1md wen11 mon es svstewatisc/1 
sud1t,. so /eistet es bei der f'linischcn Bchandhmg bci 
der nwgnose grosse Die11Ste, in Z"u.'Cifellzaren Fiillell ztlld 
bei ungenügc11dcr Synto11lntologi.e. 
In der A.mwhme, dass Anzeichen 'VOil Hill (1 Flack au( 
cine gate Her:::tiitigkeit hinweist, trotz der aortischen Lc~ 
sion, als eine Fo/ge, dass dic untere link e Herzkatnmer 
sich dank der ausgleichendcn Mio-Hypertrophie sich 'l!cr-
teldzgt, so is: es logisch, anzzlllchmcn, was die ldinische11 
Bcobachtungen der Autorcn aucl1 be·weise11, dass die T'c-
'l!lindenmgen des Wertes dieses Anzeichens fiir die P·ro¡¡os-
tik vo11 H'ert si11d, ebenso auclz für die Thera.pentie nacll-
dem dadurch eine Kontrolle dcr W irku.Jw der all~f1L'Oild-
tcll lllcdikmnentc gcstattet ist. "' ' 
